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Sok

* Dokularin intiyaci olan oksijen ve diger temel
metabolitlerin dolasim bozuklugu nedeniyle
saglanamamasidir.

Yetersiz perfuzyon
Klinik bozulma
Biling degisikligi

Carcillo JA. Clin Ped Emerg Med 2007



Sok nedenleri

* Dolasan kan volumunde yetersizlik

* Kalbin pompa fonksiyonlarinda bozukluk
* Vaskuler direncte degisiklik

* Kan akiminin engellenmesi

* Endokrin nedenler



Sok tipleri

Hipovolemik Kardiyojenik Distributif i Obstruktif
Distributive shock
. sol
: . dort
Vasodilatation o—— plasma or v : le bir
el s Ji
Ventricular \l; Pericardial
tamponade
itlesi
Kritik dUzeyde aort
darligi




Oksijen dagilimini belirleyen faktorler

— On yik
~ Atim _| [Miyokard
_ Kardiyak hacmi kasiimasi
Oksijen debi | Kalp ' Ard yik
5 | hizi
dagilimi

L C802 = Hb x Sa02 x 1,34 + (0,003 x Pa0,)

(Arteryel oksijen icerigi)



Kompansatuvar mekanizmalar

Kan Basinci —

Kalp
debisi

Sistemik

Atim
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Kontrolun yuzdesi
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Kompanse
Sok

Dekompanse
Sok

Schwaitzberg SD, J Pediatr Surg 1988



Hipotansiyon olmamasi
£

SOk



Soktaki Hastanin Monitorizasyonu

* Biling

« Saatlik vital bulgu (KH, SS, Kan Basinci, VI, Idrar miktari)
* Ritim takibi

* [drar sondasi takilmali

* Aldigi ¢ikardigi

* Biyokimya, Tam kan, Kanama profili (Fibrinojen, D-dimer
dahil)

* Kan gazi (laktat, iCa)
* Akc grf

*CVP

* Arter line

* EKO



Kompansatuvar mekanizmalarin klinik

bulgulari
Kompansatuvar Etki alani Klinik Bulgu
mekanizma
Kalp hizinda artis Kalp Tasikardi
SVR artis Deri Soguk, soluk, terl
Dolasim Uzamis kapiller geri dolum
zamani (>2sn)
Nabiz Periferik nabiz zayif, nabiz
basincinda daralma
Splantik vaskuler Bobrek Oliguri
dlren(;te artig Barsak Kusma, ileus




Dekompanze sokun gelisimi ve sonrasi

Baslatan neden

-

Sok geligimi

.

Kotu perfuzyon
I
! !

Vucudun kompansatuar
mekanizmalari

Kompanze sok > Dekompanze sok

4

Doku hasari

4
Coklu organ

v

Oliim




Kompansatuvar mekanizmalarin
yetersiz kalirsa

Kompanse sok

l' Saatler icinde

Hipotansif sok

l l l Kisa surede

Geri doniissiiz sok === Kardiyak
arrest



Hipotansif sok (dekompanse
sok)

*Hipotansiyon
*Bilin¢ degqisikligi
*Takipne

* Metabolik asidoz, laktik asidoz
(>4mmol/L)

« Zayif santral nabizlar

* Kapiller dolum zamaninda uzama (>5sn)
*Oliguri/Anuri

‘lleus



Hipotansiyon sinirlari

Yas Alt sinir

0-28 gun 60 mmHg

1 ay-1 yas 70 mmHg

1-10 yas 70 mmHg + (2 x yas)
> 10 yas 90 mmHg




Siniflama

* Hipovolemik
* Kardiyojenik
 Septik

* Distributif

*  Obstruktif

* Endokrin



Hipovolemik sok

« Tum dunyada en sik sok nedeni
« Gastroenterit
« Kanama
« Kusma
« Yetersiz sivi alimi
« Osmotik diurez (Diabetik ketoasidoz)
* Yanik
» Uclinct bosluklara sivi kaybi

Azalmis Normal, artmis Artmis




Hipovolemik sok

A ® Bilingc kapali olmadikga aciktir

oy)

® Sessiz takipne (metabolik asidoza sekonder)

® Tagsikardi

® KB, N veya hipotansiyon daralmis nabiz basinci (kilo
kaybi > %10, kan kaybi >%30)

® Zayif ve alinmayan periferal nabiz
® Normal veya zayif santral nabiz
Uzamis kapiller geri dolum zamani
Deri soluk, soguk, terli

Mental durum degisikligi

Oliguri

Mental durum degisikligi (huzursuzluk, laterji, koma)

E ® Deri turgor, tonus bzk, goz kureleri ve fontanel ¢okuk




Distributif Sok

* Uygunsuz kan voliumu dagilimi (vasodilatasyon,
kapiller gecirgenlikte artis, rélatif hipovolemi)

* Septik sok
* Anaflaktik sok
* NOorojenik sok

* Kalp debisi degiskendir
* Sicak sok (hiperdinamik): Kardiyak debiT , SVR
* Soguk sok (hipodinamik): Kardiyak debi 1, SVR

Azalmis, N Normal, azalmis Degisken




Distributif sok

A ® Bilin¢ kapali olmadikca aciktir

o

® Takipne, ARDS ve pnomoni solunum sikintisi

® Tasikardi

® Hipotansiyon genis nabiz basinci veya daralmis
nabiz basinci

Dolgun periferal nabiz, ge¢ donemde zayif
Zayif santral nabiz

Hizli veya uzamis kapiller geri dolum zamani
Basta sicak, ge¢ doneme soguk deri

Mental durum degisikligi

Oliguri

® Mental durum degisikligi

E ® Vlcut 1si degisikligi
® Petesi, purpura




Septik sok: (SIRS+infeksiyon)+ KVS bzk

- Sistemik Inflamatuvar Yanit Sendromu (SIRS)
Asagidaki 4 kriterden en az iki ya da daha fazlasi
* Tagikardi veya infantta bradikardi

(Kalp atim hizi yasa gére > 2 SD (Eksternal uyari, agri, kronik ilag alimi

olmamali veya 0.5-4 saat sliresince baska bir sekilde acgiklanamayan tasikardi)
veya infantta bradikardi)

* Takipne veya mekanik ventilasyon ihtiyaci

(Solunum hizinin yasa gére >2 SD lizeri olmasi veya nbromuskular hastalik
veya anestezi almaksizin ani gelisen mekanik ventilasyon endikasyonu olmasi)

* Santral 1sinin > 38.5°C veya < 36°C

* Yasa gore lokopeni veya lokositoz veya immatur notrofil >
%10

Goldstein B, Pediatr Crit Care Med 2005



Erigkin icin basit, hizli tanima (qSOFA)

* Takipne
* Hipotansiyon
*Biling degisikligi




ENFEKSIYON
(olasi/kesin) +
SOK

SEPTIK
SOK




Kardiyovaskuler Disfonksiyon (Sok),

* Kardiyovaskuler disfonksiyon

(1 saatte 40 ml/kg isotonik sivi uygulanmasina ragmen)
* Hipotansiyon: Yasa gore < 5p veya < 2 SD olmasi
veya
* Kan basincini normal sinirlarda tutabilmek igcin vazoaktif ilag
kullanilma gereksinimi (dopamin > 5 ug/kg/dk, epinefrin veya
norepinefrin)
veya
* Asagidaki bulgularda en az ikisinin varlgi
* Aciklanamayan metabolik asidoz, baz acigi > 5 mEq/L
* Arteryal laktat dizeyinin normalin 2 katindan fazla artisi
* Oliguri: Idrar ¢ikisinin < 0.5 mL/kg/saat
* Uzamis kapiller geri dolum zamani > 2 sn
* Santral ve periferal 1s1 farkinin > 3 oC

Goldstein B, Pediatr Crit Care Med 2005



Anaflaktik sok

*VVeno-vasodilatasyon, kapiller gecirgenlikte
artis, pulmoner vazokonst.
* Klinik:
* Ajitasyon, anksiyete
* Bulanti, kusma
* Urtiker
* Anjioodem
* Stridor veya hisilti
* Hipotansiyon
* Tasikardi



Norojenik sok

* Kalp ve damarlarda sempatik innervasyon
kaybi, anormal vazodilatasyon

* Siklikla servikal travma (>T6)
* Genis nabiz basinci ile hipotansiyon

* Normal kalp hizi veya bradikardi
* Kompansatuvar tasikardi yoktur



Kardiyojenik sok

* Myokard disfonksiyonu CO= (MAP-CVP)/SVR
* Konj. kalp hast. R [ AT ETRXEO
* Myokardit
* Kardiyomyopati
* Ritim bozukluklar
* Sepsis
* Zehirlenmeler o
* Travma

Atim volimi
>

SVR

Degisken Azalmis Artmis




Kardiyojenik sok
| Birincil degerlendime | Bulgular |

A ® Biling kapali olmadikca aciktir
B ® Tasipne,

® Solunum sikintisi, ral (pulmoner 6deme bagh)
C ® Tasikardi

® Kan basinci N, |, nabiz basinci daralmis

® Zayif periferal nabiz

® Zayif santral nabiz

® Uzamis kapiller geri dolum zamani

® KKY (pulmoner 6dem, hepatomegali, jugular

venoz dolgunluk, gallop ritmi)

® Siyanoz (KKH, pulmoner 6dem)
® Soguk, soluk ve terli cilt

® Mental durum degisikligi

® Oliguri

D ® Mental durum degisikligi

E ® \/ucut 1si degisikligi




Obstruktif Sok

* Kalp tamponadi
* Tansiyon pnomotoraks

Kalp debisi belirgin azalmis, sistemik vaskuler
direng artmistir

Azalmis Azalmis Artmis




Tedavi

Erken, hizli, agresif ve

hedefe yonelik tedavi

yaklasimi mortaliteyi
dusuren en onemli faktor



Tedavi-amacg

Perfuzyonun duzeltilerek
dokulara oksijen
Fdnumunun artirlimasidir

( dlc(elaalizit
edavj
k Kan I

basinci

Oksijen

Oksijen
ithtiyacini

!



Tedavinin amaclari

* Kan oksijen icerigi ve tasima kapasitesinin artiriimasi
* 10L/dk, %100 oksijen
* Kan transfuzyonu
* Ventilasyonun saglanmasi (entubasyon)

* Volum replasmani (IV-iki damar yolu, acilamazsa 10)
* Sivi tedavisi

* Kalp debisinin duzeltilmesi
* Inotropik, vazopresor, vazodilatator

* Oksijen ihtiyacinin azaltiimasi
* Erken entubasyon
* Sedasyon

* Metabolik bozukluklarin duzeltilmesi
* Hipoglisemi, hipokalsemi, hiperkalemi, metabolik asidoz
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Carcillo JA. Crit Care Clin 2003



70% 1
60% 1
S50% 1
40%
30% 7
20% 7
10% 7

NONCN NN

0% "

Mortalite

1k 1 saatte verilen sivi
miktari:

H <20 ml/kg (11 ml/kg)
 20-40 ml/kg (32 ml/kg)
B > 40 ml/kg (69 ml/kg)

Carcillo JA, et al. JAMA 1991



Ilk 1. saat | 6. saat toplam Mortalite
verilen sivi SIvI
A 11 ml/kg 71 ml/kg % 58
B 32 ml/kg 108 mi/kg % 64

* ARDS ve pulmoner 6dem insidansinda siviya bagl artis yok

Carcillo JA, et al. JAMA 1991



Hasta refere eden merkezlerin en sik
hatasi: yetersiz sivi vermek!

A.B.D.'de retrospektif transport kayitlari incelemesi:
Sonug:

* Yeterli sivi verilmesi ve sok tablosunun erken sona
ermesi mortaliteyi minimuma indiren en onemli faktor

* Genellikle 20 ml/kg sonrasi duruluyor
* Neden: Sok taninmiyor ve/veya yetersiz tedavi ediliyor

Han YY, et al. Pediatrics 2003
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p <0.001

Han YY, et al. Pediatrics 2003



Septik sokta yasam ve mortalite oranini
belirleyen faktorler (Adjusted PRISM skor)

Degisken Yasam Mortalite % 95 CI
OR OR

Erken sok dlzelmesi 9.49 - 1.07-83.89

ACCM-PALS guide 6.81 - 1.26-36.80

uygun resusitasyon

Persistant sok suresi - 2.29 1.19-4.44

(her 1 saat)

Gecikmis resusitasyon - 1.53 1.08-2.16

(her 1 saat)

Han YY, et al. Pediatrics 2003



Sivi miktari ve zamani ile mortalite
Gelismekte olan ulkelerde son durum

* Brazilya'da, retrospektif
* Septik sok n: 75 (%83)
* AQIr sepsis n: 15 (%17)
* Mortalite % 51
* Erken sivi resusitasyonu ile
mortalite 3 kat azalmakta r—— rosoming <20 ming
* Sonuc: -
* Erken sok tanisinda
* Damar yolu acilmasinda

* Saglik personelinde

* Tedavi protokollerinin
kullanilmasinda sorun

58%

<30 min 30—60 min >60 min

Oliveria CF, Carcillo JA. Pediatr Emerg Care 2008



Sokta kullanilacak sivi miktar1 ?

* Septik sokta, 20 mL/kg 5-10 dk, genellikle 40-
60 mL/kg/saat, yuklenme bulgularina gore

* Hipovolemik sokta, 3 kez 20 mL/kg yukleme,
hemorajik sokta + transfuzyon

* Kardiyojenik sokta 5-10 mL/kg

* Anaflaktik sokta hipotansiyon varliginda 20
mL/kg, gerekirse tekrarlanmal



Hemorajik Soktaki Hastalarda Sivi
Resusitasyon Yaklasimi

Sistemik perflizyon yetersizligi bulgular

Evet

SF veya RL 20 mL/kg hizh infuzyon (5-10dk)

Sistemik perfluizyon yetersizligi bulgulari devam ediyor ?

Evet

ikinci SF veya RL 20 mL/kg hizli infiizyon (5-10dk)

Sistemik perfuzyon yetersizligi bulgulari devam ediyor ?

Evet

Ugiincii SF veya RL 20 mL/kg hizh infiizyon (5-10dk)
veya
Erit. susp. (10-15 mL/kg) + NS
(gerektiginde 20-30 dk tekrarla)
veya
Tam kan (20 mL/kg), bolus
(gerektiginde 20-30 dk tekrarla)




Sivi yuklemesi nasil yapiimali?

Turn stopcock

Push to patient

ml/kg administered
in study period

ml/kg/min

104 o | o oo
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Gravity Push/Pull Pressure Bag
7.5= .
[ ] | |
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5.0+ [ ] [ ]
[ Y}
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2.5+ &
A (o]
e B ©
0.0

Push/Pull Pressure Bag

Stoner MJ, Ann Emerg Med. 2007



Yukleme sivi miktan?

* Tasikardi de gerileme

*Nabiz dolgunlugunda artma

* Kapiller geri dolum zamani < 2 sn
* Tansiyonda yukselme

* Akcigerde raller
* Karacigerde buyume
* Tasipne, oksuruk

Brierley J, Crit Care Med 2009



Kullanilacak sivi ?

*|zotonik kristaloid solusyonlar (SF
veya laktat ringer)

*Kolloid solusyonlar (%5 albumin,
dextran, jelatin, hidroksietilstarc)

*Eritrosit suspansiyonu



Kristalloid & kolloid ?

* Albumin & kristalloid
* 23 ¢alisma, 7754 hasta,
* Mortalite RR: 1.01 (% 95 ClI, 0.92-1.1)

* Hidroksietilstarch & kristalloid
* 16 ¢alisma, 637 hasta
* Mortalite RR: 1.05 (% 95 ClI, 0.63-1.75)

* Jelatin & kristalloid
* 11 calisma, 506 hasta
« Mortalite RR: 0.91 (% 95 Cl, 0.49-1.72)

* Dextran & kristalloid

* 9 calisma, 834 hasta
* Mortalite RR: 1.24 (% 95 ClI, 0.94-1.65)

* Kolloidler arasinda etkinlik farki yok

Songgi Kolloidler mortaliteyi diugsurmdiyor, ulagsimi zor ve daha
pahali

Colloid versus crystalloids for fluid resuscitation in critically ill patients. Cochrane Database Syst Rev 2007
Colloid solutions for fluid resuscitation. Cochrane Database Syst Rev 2008



Albumin & Kristalloid

* 32 calisma, 8452 hasta
* Hipovolemide RR: 1.01 (% 95 CI, 0.92-1.10)
* Genel RR: 1.04 (% 95 CI, 0.95-1.13)

* Hipovolemide mortaliteyi dusurmuyor
* Maliyeti yuksek

Cochrane Database Syst Rev 2004
Liberati A, Intern Emerg Med 2006



Serum fizyolojik

* Etkinlik farki yok
* Ucuz
* Kolay bulunabilir



Inotropik, Vazopressor Tedavi

Hipovolemi varliginda etkisizler
Sivi replasmani yapilirken ikinci bir damar
yolundan baslanmalidir
* Adrenalin
* Noradrenalin
* Dopamin
* Dobutamin
* Milrinon

Brierley j, Crit Care Med 2009



Inotropik, Vazopressoér Tedavi

ilag Alfa-1 | Beta-1 | Beta-2 | D1,D2 | Klinik Etki
Adrenalin +++ +++ ++ - CO TT, SVR | (disiik doz)
(0.05-3mcg/kg/dk) SVR T (yiiksek doz)
Noradrenalin +++ ++ - - SVRTT, CO «/T
(0.05-1.5mcg/kg/dk)
Dopamin

0.5-4 ng/kg/dk - + - ++ CO, SVRT

5-10 png/kg/dk + ++ - ++ | coT

> 10 ng/kg/dk ++ ++ - ++ | SVRTT
Dobutamin -+ +++ ++ - COT,SVRI

(1-20mcg/kg/dk)




Inotropik, Vazopressor Tedavi

* Septik sokta
* Ik tercih: Adrenalin (0.05-0.3mcg/kg/dk)
* Soguk septik soksa adrenalini titre et
* Sicak septik soksa Noradrenalini titre et
Kardiyojenik sokta
* Milrinon, Dobutamin
* Anaflaktik sok

* Adrenalin IM, 0.01 mg/kg (max. 0.3-0.5 mg), 3-5 dk
tekrar, yanit alinazsa infuzyon (0.7-1 ug/kg/dk)

Brierley J, Carcillo JA, Crit Care Med 2009



Entubasyon

* Erken entubasyon

 Kalp debisinin %40’1 solunum isi icin
* Oksijen tuketimi azalir

* Havayolu guvenligi saglanir

* Hastanin monitorizasyonu kolaylasir

* Sedasyon i¢in;Ketamin
* Etomidat adrenal supresyon!!!!
Brierley j, Crit Care Med 2009



Anaflaktik sokta tedavi

* Havayolu, pozisyon, oksijen (%100), krikotirotomi
gerekebilir

* Adrenalin 0.01 mg/kg IM, (max. 0.3-0.5 mg), 3-5 dk tekrar,
uyluk on lateral bolge

* 20 mL/kg SF yuklemesi, tekrarla
* H1 bloker, difenhidramin 1-2 mg/kg (max. 50mg)
* H2 bloker, ranitidin 1-2mg/kg (max. 50mg)

« Steroid, metilprednisolon 2 mg/kg 1V
* Bronkospazm varsa salbutamol (2.5 mg) nebulizasyonu

Refrakter sokta;
* Adrenalin infuzyonu (0. 7-1 ug/kg/dk)
* Dopamin inflzyonu (6-15 ug/kg/dk)

Sheikh A, Allergy 2009
Cochrane 2008



Sok tedavi akis semasi
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Billing diizeyi ve doku perflizyonunu degerlendir
Yuksek akimh 02 destegi basla .1V / 10 yolu ag

hepatomegali yoksa

Baslangi¢ resusitasyonu :Perflizyon dlzelene kadar veya rall ya da

20 cc/kg.’dan izotonik salin veya kolloid bolusunu pusele (60 cc/kg .a

QI O NC

Katekolamin direngli sok: Adrenal yetmezlik suphesi varsa hidrokortizon basla

CYBU’nde CVP monitérizasyonu , hedef normal MAP ve CV

Pile Sv02 > % 70

A 4

2.ci damar yolu

varsa inotrop
basla

6 1T = = E " f .
|ht|yaC| varsa IV/IO/IM atropm/ketamln kullan Epmefrm basla eger soguk Oplne i

sok ise epinefrini titre et, eger sicak soksa norepinefrin ekle ve titre et

.05-0.3
mcg/kg/dk

. L e Bl Ll
altisit—=12 THmrmy) uislia,UuZcit

Pulmoner arter, PICCO veya FATD kateter dusun veya sivi,inotrop,vazopressor,vazodilator ve hormonal

tedavilerde rehber olarak Dopler USG kuIIIan
Hedef ka

-0 o-—3c

N kan basinci ile Dﬁ$ﬁk kan basinci ile Dusuk kan basinci ile sicak
soguk sok : soguk sok : sok :

1. Sivi ve epinefrin ver 1.Sivi ve epinefrin ver 1. 1. Sivi ve norepinefrin
Scv02 > % 70 ve Hb > Scv02 > % 70 ve Hb > 10 ver

10 g/dL g/dL Scv02 > % 70,

2.Scv0O2 hala <% 70 2. Hala hipotansif ise 2. Hala hipotansif se

ise volum yukleme ile Norepinefrin dusun vazopressin , terlipressin
beraber vazodilatator 3.5¢cv02 hala < % 70 ise veya

ekle dobutamin,milrinon,enoximo angiotensin disun
mirinore—tmrinonreve o ‘V'OK dUZEImEdJM -I qu§u|( d Z ep”]en”] uu§5n
P@é%gmem‘;ﬁko@gﬁlﬁ d|rer{gll sok Per|kard|yal effuzyon pgnomotoraks , intra-abdominal(basing

Refraktor sok : ECM
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